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COMUNICACIONES 
CIENTIFICAS 
RECUERDO ANATOMICO DE LA UI\IA 
EMBRIOLOGIA DE LA UÑA. 
Como todas las faneras, deriva del 
Ectodermo, particularmente de la por-
ción distal de la célula a nivel del 
miembro. Esta célula aparece en la 
primera semana de vida intrauterina, 
con la aparición de un repliega ecto-
dérmico transverso y dorsal situado 
en la base distal de la falange. La de-
limitación de la capa ungueal se pre-
cisa para la formación de un sillón un-
gueal arciforme y cóncavo posterior 
dentro de la parte anterior de la extre-
midad del dedo. 
La uña es una lámina córnea. Su 
base o raíz, está incrustada en un re-
pliegue de la lámina de Malpighi (re-
pliegue subungueal), que constituye 
la matriz. 
· Fig. 1. Corte Sagital. 
La raíz es de una consistencia más 
blanda que el resto de la uña. Su co-
loración blanca se prolonga sobre su 
parte adyacente de la uña propiamen-
te dicha, que limita por delante una lí-
nea convexa (lúnula). 
La lámina córnea que constituye la 
. uña descansa profundamente sobre 
la lámina de Malpighi, que forma el le-
cho. Sus bordes laterales están hun-
didos en los repliegues periunguea-
les. La uña termina en un borde libre. 
La uña, de hecho, son proyeccio-
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nes epidérmicas en forma de lámina 
córnea que se desarrollan en la epi- · 
dermis. No es más que una diferen-
ciación de la capa córnea de la epi-
dermis, que proviene como ella, de la 
lámina de Malpighi. 
La vemos de color rosada debido a 
la irrigación que existe en el lecho un-
gueal. 
Su crecimiento longitudinal es de 4 
a 5 mm. por mes. Es decir, que son 
necesarios cuatro meses aproxima-
damente para que la uña quede total-
mente restaurada. 
Función . 
Soporte de protección contra las 
impresiones, fricciones. Presenta dos 
incurvaciones: una transversal y otra 
longitudinal, ambas convexas. Man-
tiene estable el pulpejo del dedo ayu-
dándole en el movimiento de despe-
gue digital en la dinámica de la mar-
cha. 
Moñología ungueal, carnívoro, 






Fig.~ 2. Uña tipo carnívoro. 
• Podólogo. Profesor Titular de la Escuela de Podologia de la Universidad de Barcelona. 
• OLLER ASENSIO, Antonio 
Eponiquio 
Es la capa más superficial de la epi-
dermis adherida a la lámina ungueal 
es muy frágil y su situación protege a 
la matriz. 
Lunula 
Es la zona más blanquecina por ser 
menor la adherencia al lecho ungueal 
en este área, abarcando aproximada-
mente 1/8 del lecho ungueal. 
Fig. 3. Uña del primate. 
Cuerpo 
Parte más visible de la Uña encon-
trando en su sección más distal el bor-
de libre. 
Matriz 
Organo reproductor ungueal de 
crecimiento longitudinal de la uña. 
:t · ~
Fig. 4. Uña humana.· 
Canales periungueales 
Enmarcan la lámina ungueal. 
Muro 
Es la parte distal del dedo. 
TERMINOLOGIA UNGUEAL 
Anoniquia 
Falta de uña. 
Condroma, encondroma, 
econdroma 
Tumoración formada por cartílago 
hialino desarrollándose en el tejido 
óseo frecuentemente en las falanges. 
Kriptos 
Cripta, oculta, uña escondida, uña 
incarnata, uñero, unguis, incarnato. 
Distrofia ungueal, de Heller . 
La uña presenta surcos longitudi-
nales que se extienden por toda la lá-
mina ungueal. 
Fig. 5. Distrofia ungueal (Heller). 
Escleroniquia (Unna) 
Lesión de la uña que consiste en su 
induración y engrosamiento. 
Exostosis subungueal 
Tumor osteo-cartilaginoso formado 
a partir de la falange que al desarro-
llarse comprime la cara inferior de la 
uña. 
Heloma periungueal 
Núcleo queratósico que se forma 
en la pared interna de pliegue un-
gueal generalmente por corte irregu-




Colección de sangre debajo de la 
uña. 
Fig. 6. Subungueal. 
Leuconiquia 
Es la uña que presenta manchas 
blancas. A veces se debe al uso pro-
longado de esmaltes. 
Fig. 7. Leuconiquia. 
Leuconixia (Unna) 
Decoloración patológica de la uña. 
Macroniquia 
Uñas gigantes consecuentes a la 
macrodactilia. 




Hipertrofia total o parcial del cuer-
po de la uña. 
Onicoatrofia 
D~arrollo deficiente de las uñas. 
Onicoartrosis 
Atrofia de las uñas consecuente a 
enfermedades de las articulaciones. 
Onicocriptosis 
Incrustación del borde o fragmen-
to de la uña en el canal ungueal. 
Onicofina o paquioniquia 
Engrosamiento de las uñas. 
Fig. 9. Onicofima. 
Onicofosis 
Queratosis que se forma en surco 
ungueal, para compensar general-
. mente la falta de uña por cortes exa-
gerados. 
Fig. 10. Onicofosis lateral. 

Uña epidérmica 
Seudo uña formada por queratina 
blanda. 
Uña en voluta 
Uña en forma de canuto abierto por 
su base y con bordes que comprimen 
el lecho entre sí. 
Uña selina 
Nombre dado al estado de las uñas 
caracterizado por la formación de 
manchas blancas debidas a la ausen-
cia de pigmento. 
Uña en garra 
Es la uña que adopta una forma en-
corvada hacia la cara plantar del 
dedo. 
Uña hipocrática 
El cuerpo de la uña presenta una 
forrna redondeada y una exagerada 
convexidad obedeciendo a la forma 
del dedo en •Palillo de Tambor•. 
Fig. 18. Uña hipocrática 
Patologra ungueal 
- Son numerosas las modificaciones 
adquiridas de la uña. La uña puede 
presentar una coloración blanca, pue-
den aparecer depresiones puntifor-
mes, prominencias longitudinales y 
clivajes horizontales. Puede espesar-
se y repartirse en svarias capas imbri-
cadas, como las tejas de un tejado, 
ensancharsé, curvarse, llegar a ser 
cóncava o exageradamente convexa. 
Unas veces es friable y otras está re· 
blandecida. Puede despegarse y 
caer. 
La uña es atacada por diferentes y 
diversos agentes provocando lesio-
nes, infecciones, pudiendo tratarse 
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Fig. 19. Hemola subungueal 
Fig. 20. Surco de Beau 
Fig. 25. Pigmentadas 
Fig. 26. Onocofosis 
de lesiones primitivas ó de lesiones 
secundarias a la dermatosis del dedo. 
Las afecciones son variadas, pue-
den ser alteraciones vaso-motoras, 
afecciones de origen nervioso que 
pueden determinar transtornos trófi-
cos ungueales, sin hablar de la clási-
ca uña hipocrática. 
No estudiaremos todas estas pato-
logías, por su extrema complejidad, 
revisaremos sólo las afecciones pato-
lógicas más frecuentes. 
Flg. 21. Heloma parietal 
Fig. 22. Onicauxis 
Onicocriptosis o uña incarnata 
La onicocriptosis es una lesión Oni-
codactilar muy frecuente, que puede 
aparecer en cualquier dedo, la afec-
ción se produce por la incrustación o 
enclavamiento del borde libre de la lá-
mina ungueal penetrando en los teji-
dos blandos periungueales. Esta in· 
crustación puede ser unilateral o bien 
bilateral. Esta lesión tan frecuente se 
localiza en cualquier dedo, pero no de 
una forma exclusiva a nivel del primer 
dedo, aunque puede afectar a cual-
quier dedo, la uña encarnada a me-
nudo es bilateral y simétrica. 
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Fig. 23. Uña oblicua 
Fig. 24. Uña ungular 
La onicocriptosis provoca una reac-
ción inflamatoria y el reborde ungueal 
penetra con efracción en las partes 
blandas vecinas, aquí provoca una 
reacción inflamatoria más o menos vi-
rulenta, a menudo dolorosa, que no 
cura expontáneamente, llegando a 
producir un intenso dolor e infección, 
llegando a la imposibilidad de la 
deambulación, en otras ocasiones la 
infección se agrava, sobre todo en 
aquellos pacientes afectados con al-
teraciones metabólicas o vaculares. 
Etiopatogenia 
La etiología es diversa, pero gene-
ralmente obedece a causas de tipo 
mecánico, como consecuencia de 
una presión excesiva directa o indi-
recta sobre los dedos y casi siempre 
a una hiperpresión en la lámina un-
gueal dorsal y lateral que actúa con-
tra el repliegue periungueal. 
A pesar de lo que se ha dicho, la 
edad y el sexo no tiene ninguna im-
portancia etiológica. El factor mecá-
nico desempeña el papel principal. 
La uña encarnada resulta de una 
hiperpresión variable en dirección di-
recta o indirecta. BERTHET, en 1902, 
describió lo esencial de esta fisiopa-
tología. 
MECANISMO DE LA UÑA 
ENCARNADA 
Calzado 
El dedo gordo choca contra la ex-
tremidad de un zapato demasiado 
corto estrecho o puntiagudo. El tacón 
alto lo aplica, que actúa de tobogan 
imprimiendo la máxima fuerza. Haga-
mos notar que una medida que aprie-
te demasiado en el antepié ya predis-
pone a la uña encarnada. 
Uña 
Corte incorrecto de las uñas. Los te-
jidos blandos forman un rodete por 
delante del borde libre. La uña en su 
continuo crecimiento tiende a pene-
trar, el ángulo de su borde libre en el 
ya mencionado rodete, que frecuen-
temente se hipertrofia, la exuberancia 
de éstos provoca la encarnación. 
Morfología ungueal 
Uña en abanico, uña voluta o en te-
ja de Provenza, ·uña en doble picado, 
Fragilidad ungueal. · 
La uña abombada tiende a les ion al 
las prominencias laterales (OMBRE-
DANNE) 
La uña en abanico, deformación 
bastante rara, «parece crecer hacia 
arriba en lugar de crecer o permane-
cer horizontal, y tiende a entrar en los 
tejidos de los rebordes ungueales ad-
quiriendo una posición perpendicular 
a ellos» (WALLET). 
Entallada oblicuamente en la unión 
del borde libre y del borde lateral, la 
placa descansa encarnándose. 
DEDO 
Presión digito-digital 
Una presión directa aplicada sobre 
la placa de una uña abombada pro-
voca un mecanismo que encarna los 
bordes periungueales laterales pro-
duciendo estas lesiones internas y ex-
ternas. 
El valguismo y la pronación dinámi-
ca del pie provoca un superductus del 
2.0 dedo, la presión ejerCida sobre la 
lámina ungueal produce un mecanis-
mo indirecto. Es el resultado de dos 
presiones. Una, que se dirige de 
adentro hacia afuera, rechaza el de-
do gordo contra el segundo. Este re-
cibe una presión que le acuña sobre 
el borde externo del dedo gordo. Se 
forma allí un tope en el que se encar-
na la uña: lesión externa. 
Desviación del primer en valgus o 
un dedo o demasiado largo facilita 
que la uña se microtraumatice o la 
compresión del calzado, con el borde 
y la puntera del zapato. 
Hipermovilidad del primer dedo 
provoca una serie de microtraumátis-
mo del primer dedo sobre la pala del 
zapato. 
Dorsiflexión exagerada y dinámica 
del primer dedo. 
Tumoraciones 
Exóstosis, condroma o encondro-
ma subungueal. 
Pie 
Un pie plano valgus, en el último 
tiempo de la marcha, hace presa con 
fuerza en el dedo gordo contra el bor-
de interno del zapato. 
Tejidos 
En ciertos casos se observa un 
trastorno del crecimiento, desarmonía 
entre el desarrollo de la uña y el de las 
partes blandas .. La exuberancia de es-
tas provoca la lesión (PONCET). 
El factor trófico es evidente en la tu-
berculosis y en las fracturas longi tu-
dinales aisladas. La diabetes y la sífi-
lis pueden, según los autores Lione-
ses, crear un terreno favorable. 
La hiperhidrosis produce la mace-
ración y el reblandecimiento de los te-
jidos periungueales. El abuso de los 




Traumatismos directos pueden ac-
tuar indirectamente lesionando la ma-
triz y directamente hundiendo una 
arista ungueal en los tejidos vecinos 
lesionando la matriz ungueal desvian-
do el normal crecimiento de la uña. 
ESTUDIO CLINICO 
El inicio se manifiesta por dolores 
ligeros e intermitentes que se exacer-
ban con la más mínima presión. La 
prominencia periungueal presenta 
una lámina hiperqueratósica bajo la 
cual se halla un tejido conjuntivo frá-
gil. 
Por lo general, el enfermo corta 
oblicuamente el borde lateral de la 
uña. La molestia aumenta rápida-
mente, pues la parte restante penetra 
en las zonas blandas a la manera de 
un arpón. Aparecen fungosidades 
que baña un líquido sanioso. El dolor 
es intorelable. 
Evolución 
Se puede observar trayectos linfa-
gíticos: una osteítis o un flemón. La 
noción del terreno tiene aquí una im-
portancia considerable. 
Esta infección resulta evidente: es 
suficiente ejercer presión sobre las 
partes blandas laterales para provo-
car un dolor muy vivo. 
Se eliminan sin dificultades sífilis y 
tubercúlides. 
Tratamiento preventivo 
Hay que evitar toda compresión, 
prescribir un calzado confortable o 
corregir un trastorno estático. La uña 
se cortará bastante corta pero jamás 
oblicuamente en los bordes. 
Tratamiento conservador 
Si es eficaz al principio es un trata-
miento astringente. Lo esencial es se-
parar el surco lateral. 
Mencionaremos una técnica perso-
nal; este procedimiento podológico 
consiste en seccionar el borde encar-
nado como precedentemente. Con la 
ayuda de una fresa eléctrica de tipo 
dental, se secciona la placa ungueal 
longitudinalmente en la zona periun-
gueal afecta, y a continuación, se rea-
liza una cura seca con Povidona Yo-
dada para controlar la hiperhidrosis y 
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modificar la pronación y el valguismo 
de retropie. 
Tratamiento quirúrgico 
Las indicaciones son triples: infec-
ción aguda o crónica, fracaso del tra-
tamiento conservador, deseos del en-
fermo de liberarse de los cuidados as-
tringentes y de larga duración. 
Técnica de Wallet 
En periodo de infección este autor 
se limita a seccionar el borde encar-
nado oblicuamente hasta la matriz. 
No toca ésta para evitar la disemina-
ción, se extirpa el fragmento y se le-
gran las fungosidades. Puesta a 
plano. 
En fase aséptica, practica una in-
tervención análoga a la O'donoghue. 
Técnica de O'donoghue 
y de Sibley 
Se reseca en cuarto de naranja el 
borde de la uña, tanto la parte corres-
pondiente a la matriz como los restos 
carnosos. La incisión se inicia 5 mm 
por delante y acaba 5 mm por detrás 
de la placa. Se coloca un punto de su-
tura en cada extremo. 
Técnica personal 
Previa desinfección, lavado del pie, 
y la preparación del campo quirúrgi-
co se procede a la anestesia troncu-
lar. Se aplica en la cara dorsal, en la 
comisura digital una aplicación de 
anestésico «a frigore» de uso tópico 
de Cloretilo Chemirosa dirigiendo el 
chorro en la zona a anestesiar, segui-
damente se hace la anestesia local 
con una aguja muy fina. Se infiltra en 
la piel dorsal, cara interna, externa y 
plantar de· forma suave y fácilmente 
desplegable. 
Se administra muy lentamente la 
inyección de Clorhidrato de Mepiva-
caina al 2% o 3% que es absoluta-
mente indolora. Se ha de tener cuida-
do en infiltrar los colaterales planta-
res. 
El siguiente paso es la hemostasia 
que la utilizaremos en forma de barri-
do desde la parte más distal del de-
do a la proximal con una cinta de 
ccSmarch», dando la vuelta alrededor 
del dedo para fijarlo finalmente en la 
zona proximal del dedo, esta cinta de 
ccSmarch,. no se debe comprimir de-
masiado para no traumatizar el siste-
ma Arteria Venoso, ni tampoco produ-
cir parestesias digital post-quirúrgica. 
Seguidamente exploraremos el ca-
nal periungueal con un fino buril dise-
ñado por Pierre Manet y modificado 
por este autor de plano, desplegamos 
de su lecho el segmento de uña que 
debe ser resecado. 
Con la «Cizalla» la introducimos en-
tre el lecho ungueal y la uña, lo más 
cerca posible al canal unguealllegan-
do hasta por detrás del eponiquio, 
efectuando un sólo corte. 
Introducimos la gubia desechable 
y efectuamos un movimiento helicoi-
dal rotatorio eliminando toda la es-
quirla encarnada junto con la matriz 
ungueal. 
Con la cucharilla de «Volkman» rea-
lizamos el legrado asegurando la eli-
minación de los restos del repliegue 
de la matriz ungueal. 
Una vez realizado el legrado con un 
bisturí, la hoja del n.o 15 realizamos 
una reconstrucción estética si el rode-
te periungueal lo requiere. 
Limpieza con suero fisiológico, 
aplicación de Povidona yodada. 
Cierre por planos con suturas 
cutáneas adhesivas de Steri-
draip-o de Steri-Strip. 
Vendaje con gasas estériles. 
Quitar el torniquete, observan-
do como el dedo va tomando 
color debido al retorno circula-
torio. 
Efectuar el vendaje semicom-
presivo del dedo al antepie. 
Primera cura a las 48 horas ob-
servando la evolución de la he-
rida. 
- Siguientes curas una vez por 
semana. 
La reposición de la uña debe ser vi-
gilada una vez al mes, durante cuatro 
meses. Esta regla es válida, sea cual 
fuere la técnica utilizada. 
Ablación ungueal 
Es una técnica en desuso y este 
autor nunca la ha realizado por lo que 
representa su acción biomecánica y 
la protección ungueal para el dedo 
además de las yatrogenias que sue-
len ·ocasionar este procedimiento. 
La ablación de la matriz es, en efec-
to, casi siempre es incompleta. Ve-
mos cómo, por ejemplo, crecen anár-




En ciertos casos se observa un 
trastorno del crecimiento, desarmonía 
entre el desarrollo de la uña y el de las 
partes blandas. La exuberancia de es-
tas provoca la lesión (PONCET). 
El factor trófico es evidente en la tu-
berculosis y en las fracturas longi tu-
dinales aisladas. La diabetes y la sífi-
lis pueden, según los autores Lione-
ses, crear un terreno favorable. 
La hiperhidrosis produce la mace-
ración y el reblandecimiento de los te-
jidos periungueales. El abuso de los 
baños calientes fragilizan la promi-
nencia periungueal. 
Traumatismos 
Traumatismos directos pueden ac-
tuar indirectamente lesionando lama-
triz y directamente hundiendo una 
arista ungueal en los tejidos vecinos 
lesionando la matriz ungueal desvian-
do el normal crecimiento de la uña. 
ESTUDIO CLINICO 
El inicio se manifiesta por dolores 
ligeros e intermitentes que se exacer-
ban con la más mínima presión. La 
prominencia periungueal presenta 
una lámina hiperqueratósica bajo la 
cual se halla un tejido conjuntivo frá-
gil. 
Por lo general, el enfermo corta 
oblicuamente el borde lateral de la 
uña. La molestia aumenta rápida-
mente, pues la parte restante penetra 
en las zonas blandas a la manera de 
un arpón. Aparecen fungosidades 
que baña un líquido sanioso. El dolor 
es intorelable. 
Evolución 
Se puede observar trayectos linfa-
gíticos, una osteítis o un flemón. La 
noción del terreno tiene aquí una im-
portancia considerable. 
Esta infección resulta evidente: es 
suficiente ejercer presión sobre las 
partes blandas laterales para provo-
car un dolor muy vivo. 
Se eliminan sin dificultades sífilis y 
tubercúlides. 
Tratamiento preventivo 
Hay que evitar toda compresión, 
prescribir un calzado confortable o 
corregir un trastorno estático. La uña 
se cortará bastante corta pero jamás 
oblicuamente en los bordes. 















Si es eficaz al principio es un trata-
miento astringente. Lo esencial es se-
parar el surco lateral. 
Mencionaremos una técnica perso-
nal; este procedimiento podológico 
consiste en seccionar el borde encar-
nado como precedentemente. Con la 
ayuda de una fresa eléctrica de tipo 
dental, se secciona la placa ungueal 
longitudinalmente en la zona periun-
gueal afecta, y a continuación, se rea-
liza una cura seca con Povidona Yo-
dada para controlar la hiperhidrosis y 
modificar la pronación y el valguisrnp 
de retropie. 
Tratamiento quirúrgico 
Las indicaciones son triples: infec-
ción aguda o crónica, fracaso del tra-
tamiento conservador, deseos del en-
fermo de liberarse de los cuidados as-
tringentes y de larga duración. 
TECNICA DE WALLEI 
Técnica de Wallet 
En periodo de infección este autor 
se limita a seccionar el borde encar-
nado oblicuamente hasta la matriz. 
No toca ésta para evitar la disemina-
ción, se extirpa el fragmento y se le-
gran las fungosidades. Puesta a 
plano. 
En fase aséptica, practica una in-
tervención análoga a la O'donoghue. 
Técnica de O'donoghue 
y de Sibley 
Se reseca en cuarto de naranja el 
borde de la uña, tanto la parte corres-
pondiente a la matriz como los restos 
carnosos. La incisión se inicia 5 mm 
por delante y acaba 5 mm por detrás 
de la placa. Se coloca un punto de su-
tura en cada extremo. 
~ 
IECHICA DE O' DOHOCIIUE Y SIBBLEY 
Técnica personal 
Previa desinfección, lavado del pie, 
y la preparación del campo quirúrgi-
co se procede a la anestesia troncu-
lar. Se aplica en la cara dorsal, en la 
comisura digital una aplicación de 
anestésico «a frigore» de uso tópico 
de Cloretilo Chemirosa dirigiendo el 
chorro en la zona a anestesiar, segui-
damente se hace la anestesia local 
con una aguja muy fina. Se infiltra en 
la piel dorsal, cara interna, externa y 
plantar de forma suave y fácilmente 
desplegable. 
Se administra muy lentamente la 
inyección de Clorhidrato de Mepiva-
caina al 2% o 3% que es absoluta-
mente indolora. Se ha de tener cuida-
do en infiltrar los colaterales planta-
res. 
El siguiente paso es la hemostasia 
que la utilizaremos en forma de barri-
do desde la parte más distal del de-
do a la proximal con una cinta de 
ccSmarch», dando la vuelta alrededor 
del dedo para fijarlo finalmente en la 
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zona proximal del dedo, esta cinta de 
·Smarch• no se debe comprimir de-
masiado para no traumatizar el siste-
ma Arteria Venoso, ni tampoco produ-
cir parestesias digital post-quirúrgica. 
Seguidamente exploraremos el ca-
nal periungueal con un fino buril dise-
ñado por Pierre Manet y modificado 
por este autor de plano, desplegamos 
de su lecho el segmento de uña que 
debe ser resecado. 
Con la •Cizalla• la introducimos en-
tre el lecho ungueal y la uña, lo más 
cerca posible al canal unguealllegan-
do hasta por detrás del eponiquio, 
efectuando un sólo corte. 
Introducimos la gubia desechable 
y efectuamos un movimiento helicoi-
dal rotatorio eliminando toda la es-
quirla encarnada junto con la matriz 
ungueal. 
Con la cucharilla de •Vo/kman• rea-
lizamos el legrado asegurando la eli-
minación de los restos del repliegue 
de la matriz ungueal. 
Una vez realizado el legrado con un 
bisturí, la hoja del n.0 15 realizamos 
una reconstrucción estética si el rode-
te periungueal lo requiere. 
- Limpieza con suero fisiológico, 
aplicación de Povidona yodada. 
- Cierre por planos con suturas 
cutáneas adhesivas de Steri-
draip o de Steri-Strip. 
- Vendaje con gasas estériles. 
- Quitar el torniquete, observan-
do como el dedo va tomando 
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color debido al retorno circula-
torio. 
Efectuar el vendaje semicom-
presivo del dedo al antepie. 
Primera cura a las 48 horas ob-
servando la evolución de la he-
rida. 
- Siguientes curas una vez por 
semana. 
La reposición de la uña debe ser vi-
1 
gilada una vez al mes, durante cuatro 
meses. Esta regla es válida, sea cual 
fuere la técnica utilizada. 
Ablación ungueal 
Es una técnica en desuso y este 
autor nunca la ha realizado por lo que 
representa su acción biomecánica y 
la protección ungueal para el dedo 
además d~ las yatrogenias que sue-
len ocasionar este procedimiento. 
La ablación de la matriz es, en efec-
to, casi siempre es incompleta. Ve-
mos cómo, por ejemplo, crecen anár-
quicamente pequeñas espículas un-
gueales irregurales, molestas y a me-
nudo se encarnan. 
Si la matriz se reseca totalmente, la 
estética se halla comprometida, lo 
cual es de no despreciar sobre todo 
si pensamos en los pies femeninos. 
Pero sobre todo se han suprimido una 
eficaz protección del dedo. 
La ablación total de la uña y de su 
matriz sólo debe ser practicada en le-
siones considerables. 
Uña en teja provenza 
(plicatura lateral) 
La uña se incurva y adquiere la for-
ma de teja provenza. Es un medio ca-
nal de gran eje longitudinal y conve-
xidad dorsal. 
Generalmente es poco resistente, 
por lo cual se despega la lámina un-
gueal de su lecho, dejando un espá-
cio que se rellena de restos córneos. 
Los bordes cortantes tienden a hun-
dirse en las partes blandas: la aplica." 
dura lateral predispone a la uña en-
carnada. 
Se halla este aspecto tanto en indi-
viduos que sufren de transtornos tró-
, 
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